 (
Massa
c
huset
t
s
 
Departm
en
t
 
o
f
 
Transitio
n
a
l
 
Assi
s
t
ance
Supplementa
l
 
Nutr
i
t
ion
 
A
ssi
s
t
ance
 
Progr
a
m
Solicitud
 
d
e
 
Información
 
sobr
e
 
el
 
Program
a
 
d
e
 
Capacitació
n
 
ABAWD
) (
Part
e
 
1
:
 
Para
 
ser
 
comp
l
e
tado
 
po
r
 el
 
Cliente/Participante
) (
Nombre 
 
) (
Dirección
 
 
) (
Un
a
 
manera
 
d
e 
cumplir
 
con
 
el
 
requisito
 
para 
Adultos
 
Sano
s
 
Sin
 
Personas
 
a Cargo
 
(A
B
A
WD)
 
es
 
participa
r
 en
ciertos
 programa
s 
d
e e
d
ucación
 
y
 
c
a
pacitación
 
po
r
 
u
n
 
minimo
 
d
e 
2
0
 
h
o
ra
s
 
a 
la
 
semana.
) (
La
s
 
persona
s
 
qu
e
 
participa
n
 en
 
cier
t
o
s
 
progra
m
a
s
 
para 
ref
u
giados
 
qu
e
 
les
 
ayudan
 
a 
conseguir
 
trabajo, 
no
tienen
 
qu
e
 
cumplir
 
con
 
lo
s
 
requisitos
 
del
 
Programa
 d
e 
Trabaj
o
 
ABAWD.
 
(.)
) (
Si
 
actualment
e
 
est
á
 
participand
o
 
en
 
u
n
 
progr
a
ma
 
para 
re
f
u
giados,
 
o
 
e
n
 
un
o
 
qu
e
 
c
u
mpliera
 
c
o
n
 
el
 
requisito
d
e trabajo, 
pid
a
 
al
 
per
s
onal
 
del
 
programa
 
al
 
qu
e
 
uste
d
 
asist
e 
qu
e
 
comp
l
e
te
 
la
 
part
e
 
2
 d
e 
este
 
formulario.
) (
No
 use
 
est
e
 
formulari
o
 
para
 
verificar
 
l
a
 
inscripción
 
en
 
l
a
 escuela 
secundaria,
 
o
 
superior,
 
o
 en
 
la
universidad.
 
Si
 
usted
 
es
 
estudiant
e
 
s
e
cundari
o
 
o
 
universitari
o,
 
llame
 
al
 
DT
A
 
al
 
1
‐
87
7
‐
38
2
‐
236
3
 
para
 
informarse
 
sobre cómo
 
verificar
 
su
 
estad
o
 
d
e 
estudiante.
) (
ABAWD
‐
TPIR
 
(
S
)
(
3
/
2
0
1
6
)
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‐
3
3
1
‐
0
3
1
6
‐
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) (
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) (
Autorizació
n
 
del
 client
e
/
participante
Po
r
 
la
 
presente
 
autorizo
 
la
 
divulgació
n
 
d
e 
info
r
m
ació
n
 sobr
e el
 
program
a
 
d
e 
capacitación/educación
 
solicitada
 
po
r
 el
 
Departamento
 d
e 
Asistencia
 
Transicional.
Firma
 
 
Fec
h
a
 
/
 
/
 
I
D
 d
e 
la
 
Agencia
 
o
 
4
 
últ
i
mos
 
dígito
s
 
del
 
SSN
: 
 
) (
Entr
e
g
u
e
 
e
s
t
e
 
for
m
ulario
 
al
 
DTA
Por
 
c
o
r
r
eo
:
 
DTA
 
D
o
c
u
m
e
n
t
 
Proc
ess
i
n
g
 
Center,
P.O.
 
Bo
x
 
4
4
0
6
,
 
Taunton,
 
MA
 
0
2
78
0
‐
0
4
20

 
 
Por
 
fax:
  
(
6
1
7
)
 
887
‐
8
7
65
En
 
per
s
on
a
 
e
n
 
s
u
 
ofi
c
ina
 
lo
c
a
l
 
de
l
 
DTA
)

 (
Par
t
 
2
:
 
T
o
 
b
e 
comple
t
e
d
 b
y 
th
e 
Education/Trainin
g
 
progra
m
 
staff
) (
I
 
hereby
 
c
e
rtif
y 
that
 
 
is
 
a 
current
 
participan
t
 
in:
) (
Program
 Name:
 
 
) (
Agency
 
Name/Address
:
 
 
) (
Thi
s
 
progr
a
m
 
is
 
a/an:  
(check
 
a
l
l
 
that
 
apply)
) (
HiSet
 
program
) (
ESO
L
 
program
) (
Othe
r
 ABE
 p
r
og
r
a
m
) (
Jo
b
 
readine
s
s
 
program
) (
Jo
b
 
search
 
program
) (
Occupational
 
skills
 
training
 
program
) (
On
‐
th
e
‐
jo
b
 
t
r
aining
 
program
) (
Vocationa
l
 or 
technical
 
training
 
program
) (
Other:
 
 
) (
Start
 
date:
  
 
Anticipate
d
 
Completion
 
date:
 
 
) (
Number
 
o
f
 
hour
s
 
per
 
week
 
that
 
cl
i
e
nt
 
participa
t
es
 
in
 th
e 
program:
 
 
) (
O
f
 
these
 
hours
,
 
ho
w
 many 
hour
s
 
per
 
week
 
ar
e
 
d
e
voted
 
to
 
job
 
search/jo
b
 readiness
 
activities?
) (
Note:
 
 
T
o
 
meet
 th
e 
A
B
AWD
 
work
 
requirement,
 
a 
client
 
mu
s
t
 
participate
 
in
 
a 
tota
l
 
o
f
 
2
0
 
hours
 
o
f
 
allowable
activity 
per
 
week.
) (
Thi
s
 
progr
a
m
 
is:
) (
a 
WIA/WIOA
 
funded
 
program
) (
a 
progra
m
 
unde
r
 
section
 
23
6
 
o
f
 th
e Trade 
Act
 
o
f
 
1974
) (
a federally 
r
e
c
o
gniz
e
d
 
r
e
fug
e
e
 
employability
 
servic
e
 (approved, 
funded
,
 
o
r operated
 by
th
e federal 
Office
 
o
f
 
Refugee
 
Re
s
e
tt
l
ement
 
(ORR)
) (
Signature
 
o
f
 
Program
 
Contact
 
Person
) (
Date
) (
Printed
 
Name
 
o
f
 
Prog
r
a
m
 
Contact
 
Person
) (
Telephon
e
 
Number
) (
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‐
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(
S
)
(
3
/
2
0
1
6
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‐
3
3
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‐
0
3
1
6
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